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RESUMO  
Propor um protocolo de intervenção para osteoartrose de joelho utilizando exercícios 
em solo e em água. Revisão bibliográfica de artigos eletrônicos, nas bases PEDro, 
BVS e PubMed. Foram incluídos artigos publicados em revistas em português e 
inglês, entre 2009 e 2019. Foram encontrados 62 artigos, priorizando ensaios clínicos 
randomizados e que explorassem a temática proposta, foram excluídos artigos 
anteriores a 2009 e artigos de revisões bibliográficas, sendo selecionados 8 artigos 
de estudos originais randomizados para revisão. Verificou-se que intervenções em 
solo e em hidroterapia apresentaram resultados semelhantes em relação às variáveis 
estudadas: dor e funcionalidade. A única diferença notada foi o efeito da temperatura 
da água no relaxamento muscular e alívio da dor. Com isso, foi desenvolvido um 
protocolo para reabilitação de pacientes com OA de joelho, contemplando: 
aquecimento; fortalecimento e alongamento muscular; equilíbrio e propriocepção. A 
intervenção é composta por 12 semanas, 3 vezes por semana, sendo 2 vezes em solo 
e 1 vez na água. O protocolo conta com fortalecimento muscular dos principais grupos 
estabilizadores ativos do joelho. Ambos os métodos terapêuticos são efetivos nos 
quesitos abordados. Um programa de exercícios adequado pode evitar atrofia 
muscular e evitar limitações nas atividades diárias. As modalidades terapêuticas 
adequadas possibilitam controlar quadro álgico e a manutenção ou melhora da 
amplitude articular.  
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ABSTRACT 
To purpose a protocol of intervention to osteoarthritis knees using exercises in ground 
and in the water. Bibliography revision of electronic articles found on PEDro, BVC and 
PubMed. Articles published in portuguese and english were included, between 2009 
and 2019. 62 articles were found emphasize random clinic rehearsal and so exploring 
the purposed theme. The results of 16 previous articles were excluded (before 2009 
and bibliography revisions, 8 of them were chosen being original random to revision. 
After being analyzed, it was observed that ground intervention and hydrotherapy 
showed similar results in relation to the studied variables: pain and functionality, it was 









noted and unique difference, the effect of water temperature in relaxed muscles and 
pain relief. Being so, it was developed a protocol to osteoarthritis knee rehabilitation 
patients, such as: heating, fortification and stretching, balance and proprioception. The 
intervention is made 12 weeks, 3 times a week, being so, in the ground twice and in 
the water once a week. The protocol is based on muscular fortification of the main 
active stabilizers of the knee. Both therapeutic methods are effective in the refuired 
items. An exercise well done program can avoid muscular atrophy and limitation of 
daily living activities. The therapeutic suitable modality enable to control pain and the 
maintenance or improvement of articular extent. 
 
Keywords: Osteoarthritis. Exercise. Hydrotherapy. Balneotherapy. Lower leg/knee. 
 
INTRODUÇÃO 
A osteoartrose (OA) é uma doença reumática degenerativa que afeta as 
articulações sinoviais, alterando suas características, e dando origem a zonas de 
fibrilação e fissuração na cartilagem articular. Podem ser observadas microfraturas, 
cistos e esclerose no osso subcondral e formação de osteófitos nas bordas da 
articulação¹.  
O indivíduo pode sofrer influências externas ou internas ao longo da vida, que 
podem provocar o início precoce do processo degenerativo natural, como doenças 
inflamatórias ou infecciosas que afetam a estrutura cartilaginosa ou os traumas que 
envolvem a cartilagem, precipitando a osteoartrose. A evolução da degeneração 
articular, seja ela de causa idiopática ou secundária a trauma ou doença inflamatória, 
leva à desestruturação de todo o aparelho osteoligamentar e ao agravamento da 
deformidade².  A influência genética é tida como um forte fator determinante da 
osteoartrose. Estudos epidemiológicos com gêmeos demonstram que a influência de 
fatores genéticos, visíveis radiograficamente, está entre 39 e 65% na OA de joelho de 
mulheres³. 
Cerca de 35% dos casos de OA acontecem em indivíduos acima dos 30 anos 
de idade, e acometem preferencialmente os joelhos, e após os 50 anos, afeta quase 
todos os indivíduos, embora nem todos os acometidos tenham sintomas aparentes. 
Esse mal acomete tanto homens quanto mulheres e sua incidência aumenta com a 
idade e o peso4. 
Com relação ao quadro clínico da artrose, seu início é progressivo. A dor, que 
é de origem mecânica, inicialmente associa-se à movimentação da articulação e, com 
a evolução da doença, com o repouso, aparecendo frequentemente à noite. Outros 









aspectos importantes são a rigidez, que normalmente é matinal, e a crepitação, que 
pode ocorrer com ou sem o movimento resistido.  Além disso, na OA de joelho é 
comum o aparecimento de edema, frouxidão ligamentar, diminuição e/ou perda do 
movimento, contraturas capsulares, fraqueza muscular, espasmos, fibrose e 
deformidades progressivas em flexão, fatores estes agravantes para a instabilidade 
articular. Também pode haver deterioração da propriocepção ou senso de posição 
articular5. 
O objetivo principal do tratamento da OA de joelho não deve estar somente 
direcionado ao alívio dos sintomas e sim à melhora da capacidade funcional, isso 
porque não há recursos fisioterapêuticos que levem à cura da OA. A atuação da 
fisioterapia pode evitar que o impacto da osteoartrite cause maiores danos e leve à 
limitação de funcionalidade. Assim, deve ter como objetivos: a analgesia, a prevenção 
da perda e manutenção de trofismo e força muscular, e ganho de amplitude de 
movimento. Além disso, com a execução de um adequado programa fisioterapêutico 
outros benefícios podem ser alcançados, como a melhora da capacidade funcional e 
da qualidade de vida6. 
A cinesioterapia é uma modalidade terapêutica definida como terapia através 
de movimentos corporais e exercícios físicos, englobando técnicas de alongamento 
muscular, fortalecimento, equilíbrio, propriocepção e capacidade aeróbica7,8. 
O emprego da técnica visa melhorar a dor, força muscular, equilíbrio e 
mobilidade, consequentemente melhorar a capacidade funcional do indivíduo e os 
exercícios, quando bem executados e elaborados em um plano terapêutico, podem 
promover um possível efeito antinflamatório. Essa modalidade terapêutica pode ser 
trabalhada através de diversos modos, tais como: exercícios isométricos, isotônicos, 
resistidos9,10. 
No emprego da técnica deve-se trabalhar alguns pontos essenciais, tais como 
consciência corporal, força muscular e alongamentos. O tratamento executado de 
forma correta e conjunta entre terapeuta e paciente pode gerar resultados mais 
satisfatórios, proporcionando maior qualidade de vida11. 
A hidroterapia (do grego: “hydor”, “hydatos” = água / “therapeia” = tratamento) 
é um dos recursos mais antigos da fisioterapia, sendo definida como o uso externo da 
água com propósitos terapêuticos12. 









Segundo Candeloro e Caromano13, este é um recurso fisioterapêutico que 
utiliza os efeitos físicos, fisiológicos e cinesiológicos, oriundo da imersão do corpo em 
piscina, como recurso auxiliar da reabilitação, ou na prevenção de patologias. Para 
melhoria e manutenção da amplitude de movimento (ADM) das articulações, do 
relaxamento e na diminuição da tensão muscular, as propriedades físicas da água 
atuam com um papel importante.  
Dentre as diversas técnicas em que a hidroterapia se ramifica, uma das mais 
importantes e que mostra melhores resultados é a hidrocinesioterapia, que consiste 
em exercícios alternados no solo e na piscina terapêutica14. Os efeitos obtidos podem 
ser diminuição dos espasmos e quadro álgico, aumento da circulação sanguínea, 
melhora da ADM e fortalecimento muscular15. 
Há métodos que podem ser utilizados na terapia, tais como o Watsu. Segundo 
Pereira16, trata-se de uma técnica baseada através de movimentos passivos 
juntamente com a sustentação na água e o movimento contínuo rítmico da água, com 
isso ocorre um relaxamento profundo. Além de auxiliar no quadro álgico e prevenção 
de outras patologias. 
O Bad ragaz é uma técnica que associa a flutuação do paciente com auxílio de 
flutuadores no pescoço, braços, pelve e pernas e a realização de exercícios funcionais 
baseado na técnica de facilitação neuromuscular proprioceptiva (FNP) oriunda do 
Kabat17. 
O Halliwick utiliza atividades com o objetivo de facilitar padrões de movimento 
variando sua dificuldade, com isso ela foi baseada nos princípios de hidrodinâmica e 
no desenvolvimento humano, fazendo com que o paciente se torne mais independente 
na água18. 
Os princípios hídricos que estudam o comportamento dos líquidos em repouso 
e em movimento podem ser divididos em hidrostática e heterodinâmica. As principais 
propriedades físicas da água de maior alcance clínico sobre o corpo imerso são: 
densidade, empuxo ou flutuação, pressão hidrostática, turbulência e viscosidade19.  
A densidade é a relação entre a massa e o volume do corpo imerso. Determina 
a capacidade que ele possui de flutuar ou submergir ao comparar a sua densidade 
com a da água20. 
Empuxo ou flutuação, define-se por uma força de sentido contrário à gravidade, 
conferindo ao corpo imerso um efeito de sustentação e com isso o corpo flutua na 









superfície da água20. Os efeitos fisiológicos do empuxo ou flutuação são diminuição 
da pressão intrarticular, diminuição do espasmo muscular e tensão muscular. 
A pressão da água exercida em várias direções sobre o corpo submerso é 
denominada pressão hidrostática (Lei de Pascal). Segundo Morris18, quanto maior a 
profundidade em que o corpo se encontra, maior será a pressão exercida sobre ele. 
Os efeitos fisiológicos da pressão hidrostática são analgesia, redução do edema, e 
ajuda na melhoria da capacidade respiratória.  
A turbulência é o movimento que as moléculas de água fazem com um fluxo 
irregular sobre o corpo submerso, portanto quanto maior a velocidade do movimento, 
maior será a turbulência. Os efeitos fisiológicos da turbulência são diminuição da 
tensão muscular e alívio da dor13.  
A viscosidade ou resistência do fluido é outra propriedade resultante da fricção 
entre as moléculas do fluido, que tendem a aderir-se à superfície do corpo que se 
move através dele, causando resistência ao seu movimento. Em uma comparação 
entre as piscinas frias e aquecidas, a viscosidade é menor em piscinas aquecidas, 
com isso quanto menor a temperatura, maior a viscosidade20.  
Vistas as técnicas e modalidades terapêuticas que podem ser empregadas no 
tratamento da osteoartrose, o presente trabalho tem como objetivo elaborar um 
protocolo baseado em evidências para o tratamento da osteoartrose de joelho, propor 
um protocolo de intervenção fisioterapêutica para osteoartrose de joelho, utilizando a 




Essa pesquisa trata-se de uma revisão bibliográfica, onde foram utilizados 
artigos eletrônicos, nas bases de dados PEDro, BVS e PubMed através dos 
descritores “osteoarthritis”, “exercise”, “hidrotherapy”, “balneotherapy”, “lower 
leg/knee”, explorando a temática do uso da hidroterapia e da cinesioterapia para o 
tratamento da osteoartrose de joelho. A pesquisa foi realizada no período de janeiro a 
julho de 2019, sendo selecionados artigos publicados entre 2009 e 2019. Foram 
aplicados os critérios de inclusão: artigos publicados em revistas gratuitas nos idiomas 









português, inglês e espanhol, priorizando ensaios clínicos randomizados e que 
explorassem a temática proposta. 
 
RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 
Foram encontrados 62 artigos, aplicados os critérios de inclusão, priorizando 
ensaios clínicos randomizados e que explorassem a temática proposta, resultaram 16 
artigos, foram excluídos artigos anteriores a 2009 e artigos de revisões bibliográficas, 
sendo selecionados 8 artigos de estudos originais randomizados para revisão. 
Wang et al21 compararam ao longo do tempo as mudanças em três grupos com 
sintomas iniciais avaliados pelo questionário Knee injury and Osteoarthritis Outcome 
- KOOS, (dor, rigidez, crepitação) e os efeitos secundários nas atividades de vida 
diária, esportes e recreação, o impacto da dor no joelho na qualidade de vida, ADM 
do joelho e teste de caminhada de seis minutos para investigar se exercícios aquáticos 
são superiores aos exercícios em solo na redução da dor. Os resultados demonstram 
que após 12 semanas de intervenção não houve diferença significativa na dor entre 
os grupos que realizaram exercícios na água e no solo (p<0.820), porém os dois 
grupos apresentam melhora significante na qualidade de vida (p<0,001) e na 
realização da atividade de vida diária (p<0,001). Ambos modos de exercícios, água e 
solo, são efetivos para a melhora da qualidade de vida e funcionalidade em pacientes 
com OA de joelho, quando comparados ao grupo controle, e exercícios na água não 
são superiores a exercícios no solo para redução da dor. Os resultados da 
comparação entre as variáveis avaliadas estão descritos no Quadro 1. 












<0,001 0,024 0,356 0,062 0.074 
















0,002 0,019 0,125 0,147 0,014 
 
Fisken et al22 compararam os efeitos de dois programas de exercícios 
aquáticos, sendo um realizado de forma sentada em meio aquático e acqua fitness 
(AF) realizados por 12 semanas, e ao final do programa avaliaram a qualidade de vida 
e capacidade funcional em idosos portadores de osteoartrose, através de escalas e 
testes funcionais. Posteriormente à realização dos programas de exercícios foi 
possível observar que Escores da Falls Efficacy Scale-International (FES-I) 
melhoraram significativamente no grupo AF (p=0.03) comparado com o grupo 
controle. A análise indicou que ambos os grupos melhoraram significativamente o 400-
m walk test (p=0.04), e que o grupo AF melhorou significativamente o step test 
(p=0.02) e a pontuação total da Arthritis Impact Measurement Scales 2 - AIMS2-SF 
(p=0.02). Não houve mudança significativa no timed up and go (TUG), sit to stand 
(STS) ou, handgrip strength (força de preensão palmar) observado para qualquer 
grupo (p >0.05). O programa AF mostrou ser superior quanto ao número de benefícios 
que pode ser oferecido para idosos com osteoartrose, propiciando uma redução no 
medo de quedas e maior capacidade para executar as atividades de vida diária 
Hale et al23 investigaram a eficácia de um programa de exercícios realizados 
na água visando especificamente o equilíbrio dos pacientes idosos para reduzir o risco 
de quedas, melhorar o equilíbrio e sua função física. Após a intervenção não houve 
diferença significativa nos grupos de intervenção e controle (Grupo intervenção: step 
test perna esquerda p=0,000; perna direita p=0,004. Grupo controle: step test perna 
esquerda p=0,002; perna direita p=0,017. Tempo de reação p=0,03. Contrast 
sensitivity p=0,05). Diante dos resultados, o estudo demonstrou que exercícios na 
água não são efetivos para prevenção de quedas. 
Taglietti et al24 compararam a eficácia de exercícios na água e terapia 
comportamental em paciente com OA de joelho. Ao longo do tratamento uma redução 
significativa do quadro álgico foi observada no grupo que realizavam exercícios na 
água. Diante dos resultados, o estudo demonstrou que exercícios na água quando 









comparado ao programa comportamental foram superiores em relação à dor 
(p=0,021) e na função (p=0,009) dos pacientes com OA de joelho. 
Lim et al25 realizaram um programa de exercício aquático, e de exercício em 
solo para melhorar a função do joelho e reduzir a gordura corporal em pacientes com 
obesidade e osteoartrite do joelho. Embora não tenha sido encontrada diferença 
significativa nas características gerais entre os 3 grupos antes do exercício, a 
proporção de gordura corporal no grupo de exercícios em água diminuiu 
significativamente após a intervenção (p=0,031). O grupo aquático apresentou 
melhora significativa na dor (p<0,05), e qualidade de vida (p<0,05). Notavelmente, a 
redução da gordura corporal foi mais significante na redução da dor no grupo em água 
(p=0,009) em relação ao grupo solo. Ambos os grupos de exercícios mostraram 
melhorias significativas na osteoartrite em comparação com o grupo controle. Foi 
constatado que os exercícios aquáticos pode ser uma ferramenta eficaz para 
pacientes com obesidade que têm dificuldades com o exercício físico devido à 
osteoartrite do joelho. 
Stephen et al26 realizaram um estudo de ensaio clínico randomizado e 
controlado, tendo como finalidade nos trazer os benefícios dos exercícios físicos 
realizados tanto no solo, quanto no meio aquático em pacientes que serão submetidos 
a passar por um procedimento cirúrgico de artroplastia de joelho. Ao fim do tratamento 
foi observado que ambos métodos de tratamento não foram eficazes, tanto em 
quesitos funcionais (p=0,739) quanto em relação de melhora do quadro álgico 
(p=0,614), mas apenas os pacientes que foram submetidos ao tratamento no meio 
aquático relataram maior significância em questão da redução do quadro álgico 
imediatamente após o exercícios proposto (p= 0,019). Já na questão custo benefício 
o tratamento realizado no solo acaba sendo mais indicado. 
O estudo de Waller27 et al teve como objetivo observar os efeitos do 
treinamento resistido aquático intensivo de 4 meses sobre a composição corporal e 
velocidade de caminhada em mulheres na pós-menopausa com OA, após a 
intervenção e após 12 meses de seguimento. Além da influência da atividade física 
no lazer. 87 mulheres divididas em 2 grupos (grupo de intervenção e grupo controle) 
o grupo de intervenção foram utilizados as seguintes escalas e testes: velocidade de 
caminhada em mais de 2 km, a escala KOOS (Knee injury and Osteoarthritis Outcome 
Score) e a AFL (atividade física de lazer). Após a intervenção de 4 meses houve 









redução significativa de gordura corporal do grupo de intervenção aquática (p=0.002 
e aumento na velocidade na marcha (p=0.002). Não houve diferenças significativas 
no follow up de 12 meses para gordura corporal (p=0.700) e velocidade da marcha 
(p=0.032). Foi concluído que as intervenções do estudo foram efetivas para a 
diminuição de gordura corporal, bem como na velocidade de caminhada, o que auxilia 
em ganho de qualidade de vida e disfunções gerada pelas alterações da OA em 
mulheres na pós menopausa. 
Dias et al28 realizaram um ensaio clínico randomizado para avaliar o efeito da 
hidroterapia em mulheres idosas com osteoartrose no joelho. Foi avaliada a dor, a 
funcionalidade e a função muscular. Uma amostra de 73 mulheres com 65 anos ou 
mais, distribuídas aleatoriamente em dois grupos: controle e hidroterapia. O grupo de 
hidroterapia recebeu um programa de intervenção em piscina aquecida, duas vezes 
por semana durante 6 semanas e um protocolo educacional, e o grupo controle 
recebeu apenas o protocolo educacional. Ao final das 6 semanas, o grupo de 
tratamento apresentou significantemente menos dor (p=0,003) e maiores níveis de 
funcionalidade quando comparados ao grupo controle (p=0,001). A análise da função 
muscular também demonstrou melhores parâmetros no grupo de hidroterapia, a força 
aumentou significativamente em flexores de joelho (p=0,040) e extensores (p=0,050), 
a geração de força foi maior em flexores de joelho (p=0,035) e a resistência foi maior 
para os extensores (p=0,035).  
Dias et al28 apresentam que participantes de intervenções em água para OA de 
joelho em um primeiro momento, tem significativamente menos dor no joelho e melhor 
funcionalidade quando comparados a pacientes que não realizaram nenhuma 
intervenção, e em segundo momento, intervenções na água aumentam 
significativamente a força muscular no joelho. Taglietti et al24 também concluem que 
pacientes submetidos a exercícios aquáticos obtém melhores resultados relacionados 
a melhora da dor, funcionalidade e qualidade de vida quando comparados a pacientes 
submetidos a apenas terapia comportamental. Os autores Wang et al21 concluem que 
tanto intervenções em água quanto em solo são efetivas para reduzir a dor e melhorar 
a qualidade de vida em pacientes com OA de joelho.  
Embora os autores analisados obtiveram diferentes resultados após diferentes 
métodos de intervenção, ao final de todas as intervenções, quando são comparados 
exercícios tanto em água quanto em solo, com grupos de pacientes que não 









receberam nenhuma intervenção, todos os pacientes que realizaram os exercícios 
obtiveram melhora na dor, na funcionalidade ou na qualidade de vida. Portanto, 
independente da modalidade de exercício, água ou solo, sempre é preferível a 
realização de algum tratamento.  
  
PROTOCOLO DE EXERCÍCIOS 
Levando em consideração os resultados da revisão dos artigos selecionados, 
que concluiu que exercícios em solo e em hidroterapia são igualmente eficazes para 
melhora dos sintomas em pacientes com OA de joelho, foi proposto um protocolo 
abrangendo as duas modalidades de exercício para uma reabilitação mais efetiva e 
completa. 
A intervenção tem duração de 12 semanas, com terapias três vezes na 
semana, sendo duas vezes por semana no solo e uma vez por semana na água, cada 
terapia tem duração de 45 minutos, e é estruturada em: aquecimento, fortalecimento 
muscular, treino de equilíbrio e propriocepção e alongamento muscular. 
A sequência de exercícios de solo deve ser repetida nas duas sessões da 
semana, e a de hidroterapia apenas uma vez, cada terapia tem duração de 45 
minutos. 
Os exercícios em meio aquático podem ser realizados com adaptações, tal 
como: o uso de steps para pacientes que tenham baixa estatura. 
Ao final de cada sessão o paciente deve ser orientado a realizar analgesia em 
domicílio, realizando aplicação de gelo no joelho por 30 minutos, duas vezes ao dia. 
A descrição das intervenções em solo e em hidroterapia estão apresentadas 
nas tabelas 2 e 3, respectivamente. A progressão da carga seguiu o seguinte padrão: 
1ª semana: sem carga; 2ª e 3ª semana: 0,5kg; 4ª,5ª e 6ª semana: 1kg; 7ª, 8ª e 9ª 
semana: 1,5kg; 10ª,11ª e 12ª semana: 2kg. 
Quadro 2 – Protocolo intervenção no solo 
1ª semana  
Aquecimento: marcha 
frontal com dupla tarefa 2 
minutos   
2ª semana  
Aquecimento: 
marcha estacionária na 
cama elástica (2’)  
3ª semana  
Aquecimento: marcha 
lateral com semi-
agachamento (2’)  









1- Isometria de extensão 
de joelho em sedestação. 
(4x15)  
2-Planti-flexão 
em sedestação. (2x10)  
3- Dorsiflexão em sedesta
ção. (2x10)  
4- OT apoiado em cadeira 
realiza abdução de quadril 
(2x10)  
5- Em OT apoiado em 
cadeira realiza extensão 
de quadril (2x10)  
6- Subir e descer no step. 
(2x10)  
7- Estratégia de tornozelo 
com oscilação ântero-
posterior 3x30 seg.  
8- Em OT, com os pés 
juntos mantém a postura 
2x30seg.  
  
1- Isometria de flexão de 
quadril com extensão 
joelho em DD. (5x15)  
2-Planti-flexão 
em sedestação com 
caneleira de 
500gr. (2x10).  
3 Dorsiflexão em sedesta
ção com caneleira de 
500gr em ante pé. (2x10)  
4- OT apoiado em cadeira 
realiza abdução de quadril 
com caneleira de 
500gr (2x10)  
5- Em OT apoiado em 
cadeira realiza extensão 
de quadril com caneleira 
de 500gr (2x10)  
6- Subir e 
descer do step com 
caneleira de 500gr. 
(2x10)  
7- Estratégia de tornozelo 
com oscilação ântero-
posterior 3x30 seg.  
8- Em OT em cima do 
colchonete, com os pés 
juntos e mantém 
(2x30seg).  
  
1- Flexão isotônica de 
quadril em DD com 
caneleira 500gr. (2x12).  
2- Planti-flexão 
em sedestação com 
caneleira de 1 kg. (2x12)  
3- Dorsiflexão em sedesta
ção com caneleira de 1 
kg. (2x12)  
4- Em OT apoiado em 
cadeira realiza abdução 
de quadril com caneleira 
de 1 kg (2x10)  
5- Em OT apoiado em 
cadeira realiza extensão 
de quadril com caneleira 
de 500gr (2x10)   
6- Subida e descida 
no step com caneleira 
de 1 kg. (2x12)  
7- Estratégia de tornozelo 
com oscilação latero-
lateral 3x30 seg.  
8- Em apoio unipodal no 
solo. (2x20)  
4ª semana  
Aquecimento: movimento 
de bicicleta em 
DD/SD (2’)  
1- Sentar e levantar da 
cadeira. (2x10).  
2- Plantiflexão em sedest
ação com caneleira 
de 1,5kg (2x15)  
5ª semana  
Aquecimento: dissociação 
de cinturas em OT 1 
minuto   
1- Flexão isotônica de 
quadril em OT com 
caneleira de 0,5kg  
2- Em OT apoiado em 
cadeira realiza abdução 
6ª semana  
Aquecimento: 
alongamento ativo 
de quadríceps em OT 
3x30 seg.   
1- Flexão isotônica de 
quadril com caneleira de 1 
kg (2x12)   










em sedestação com 
caneleira 1,0kg (2x12)  
4- Em OT apoiado em 
cadeira realiza abdução 
de quadril com caneleira 
de 1,5kg (2x10)  
5- Em OT apoiado em 
cadeira realiza extensão 
de quadril com caneleira 
de 1,5kg (2x10)  
6- Estratégia de tornozelo 
com oscilação latero-
lateral 3x30 seg.  
7- Subir e 
descer do step com 
caneleira de 1,5kg (2x15)  
8- Em apoio unipodal no 
solo 3x30 segundos  
  
de quadril com caneleira 
de 2 kg (2x10)  
3- Em OT apoiado em 
cadeira realiza extensão 
de quadril com caneleira 
de 1 kg (2x10)  
4- Estratégia de 
tornozelo em circundação
 3x30 seg.  
5- Plantiflexão em OT (2x
15)  
6- Dorsiflexão resistido 
por faixa 
elástica de resistência 
média (2x12)  
7- Subir e 
descer do step associado 
à elevação de membros 
superiores (2x12)  
8- Em apoio unipodal em 
superfície instável 3x20 
segundos  
  
2- Marcha lateral com 
faixa elástica de 
resistência leve (2x12)  
3- Flexão de joelho em OT 
(2x12)  
4- Plantiflexão em OT 
com caneleira de 
1kg (2x12)  
5- Dorsiflexão resistido 
por faixa elástica de 
resistência forte (2x15)  
6- Subir e 
descer do step associado 
à elevação de membros 
superiores com halteres 
de 0,5kg (2x10)  
7- Estratégia de tornozelo 
em circundação 3x30 
seg.  
8- Em apoio unipodal reali
za alcance com membro 
superior em direção ao 
solo (2x10)  
  
7ª semana  
Aquecimento: 
alongamento 
de isquiotibiais em SD 
com faixa rígida 3x30 
seg.  
1- Abdução de quadril 
em SD com faixa elástica 
resistência leve (2x10)  
2- Pressionar bola entre 
as pernas em SD (2x10)   
3- Flexão de joelho 
em OT com caneleira de 
0,5kg (2x10)  
8ª semana  
Aquecimento: circuito com 
mudanças de direção 
utilizando cones 3 
minutos   
1- Flexão de joelho em OT 
com caneleira de 1 kg 
(2x10)  
2- Abdução de quadril 
em sedestação com faixa 
elástica resistência média 
(2x12)  
3- Pressionar círculo magi
co entre os joelhos (2x12)  
9ª semana  
Aquecimento: marcha 
alterando sentidos ao 
comando do terapeuta 2 
minutos   
1- Flexão de joelho em OT 
com caneleira de 1,5kg 
2x15  
2- Abdução de quadril 
em sedestação com faixa 
elástica 
resistência forte (2x15)  
3- Adução de quadril com 
paciente 
em sedestação com faixa 









4- Plantiflexão em OT 
com caneleira de 1 kg 
(2x12)  
5-: semi-agachamento em 
OT com bola suíça com 
apoio do terapeuta (2x10)  
6- Extensão de quadril 
com paciente 
em OT apoiado na 
cadeira com caneleira de 
2 kg (2x10)  
7- Paciente em OT realiza 
marcha em tandem 
percorrendo distância de 
2 metros 4x  
8- Alongamento 
de quadríceps em OT 
3x30 segundos  
  
4- Plantiflexão em OT 
com caneleira de 
1,5kg (2x12)  
5- Semi-agachamento em 
OT com bola suíça com 
apoio do terapeuta (2x12)  
6- Marcha estacionária 
em cama elástica 4x30 
seg.  
7- Em SD realiza 
extensão de joelho com 
faixa elástica de resistênci
a média (2x12)  
8- Alongamento de 




média (2x12)  
4- Agachamento em OT 
com bola suíça com apoio 
do terapeuta (2x10)  
5- Marcha em calcâneo 
percorrendo distância de 
2 metros 4x  
6- Marcha em plantiflexão
 percorrendo distância de 
2 metros 4x  
7- Marcha estacionária 
em cama elástica com 
caneleira de 0,5kg 4x30 
seg.  
8- Alongamento em SD 
cruzando um MI sob o 
outro puxa bola suíça e 
mantém 3x30 seg.  
  
10ª semana  
Aquecimento: 
mobilização patelar  
1- Flexão de joelho em OT 
com caneleira de 2 kg 
2x15  
2- Abdução de quadril 
em OT com caneleira de 
0.5kg (2x15)  
3- Adução de quadril 
em SD com faixa elástica 
resistência forte (2x12)  
4- Agachamento em OT 
com bola suíça com apoio 
do terapeuta (2x12)  
5- Marcha em calcâneo 
percorrendo distância de 
2 metros com caneleira de 
0,5kg 4x  
11ª semana  
Aquecimento: 
movimentos 
de circundação com os 
tornozelos em sentido 
horário e anti-horário   
1- Flexão de joelho 
em OT com caneleira de 2 
kg 2x15  
2- Abdução de quadril 
em OT com caneleira de 2 
kg (2x15)  
3- Adução de quadril com 
paciente em OT com 
caneleira de 2 kg (2x15)  
4- Extensão de quadril 
com paciente em OT com 
caneleira de 2 kg (2x15)  
12ª semana  
Aquecimento: alongament
o ativo de quadríceps em 
OT 3x30 seg.  
1- Extensão de joelho em 
isometria em SD com 
caneleira de 1 kg (4x15)  
2- Flexão de joelho 
em OT com caneleira de 2 
kg (3x15)  
3- Abdução de quadril 
em OT com caneleira de 2 
kg (3x15)  
4- Adução de quadril com 
paciente em OT com 
caneleira de 2 kg (3x15)  
5- Extensão de quadril 
com paciente em OT com 
caneleira de 2 kg (3x15)  









6- Marcha em plantiflexão
 percorrendo distância de 
2 metros com caneleira de 
0,5kg 4x  
7- Marcha estacionária 
em cama elástica com 
caneleira de 1 kg 4x30 
seg.  
8- Alongamento de cadeia 
posterior de membros 
inferiores com faixa rígida 
em SD 3x30 segundos  
  
5- Subir e 
descer do step com 
caneleira de 2 kg (2x20)  
6- Marcha em calcâneo 
percorrendo distância de 
2 metros com caneleira 
de 1 kg 4x  
7- Marcha em plantiflexão
 percorrendo distância de 
2 metros com caneleira 
de 1 kg 4x  
8- Alongamento de 
adutores de quadril 
em OT com 
apoio 3x30 seg.  
  
6- Marcha estacionária na 
cama elástica com 
caneleira de 2 
kg (4x30seg)  
7- Agachamento em OT 
com bola suíça com apoio 
do terapeuta (2x15)  
8- Estratégia de tornozelo 
(ântero-posterior, latero-
lateral e circundação) 




Quadro 3 – Protocolo intervenção na água 
1ª semana 
Aquecimento: marcha 
frontal por 3 minutos  
1- Em OT realiza 
extensão de joelho contra 
resistência da água 2x10  
2- Em OT com em apoio 
unipodal partindo de 
flexão de quadril, realiza 
extensão de quadril com 
membro em extensão 
2x10.  
3- Em OT realiza abdução 
de quadril e retorna à 
posição inicial 
(fortalecimento de 
adutores) 2x10  
4- Em flutuação realiza 
abdução de quadril 2x10  
5- Marcha em tandem 
3x30 seg.  
6- Alongamento ativo de 




lateral por 3 minutos  
1- Em OT realiza extensão 
de joelho com caneleira de 
0,5kg 2x10  
2- Em OT com em apoio 
unipodal partindo de flexão 
de quadril, realiza extensão 
de quadril com membro em 
extensão com caneleira de 
0,5kg 2x10.  
3- Em OT realiza abdução 
de quadril e retorna à 
posição inicial com 
caneleira de 0,5kg 2x10  
4- Em flutuação realiza 
abdução de quadril com 
caneleira de 0,5kg 2x10  
5-marcha em tandem com 
leve perturbação 3x30 seg.  
6- Alongamento ativo de 
isquiotibiais com caneleira 
de 0,5kg em OT 3x30 seg.  
3ª semana 
Aquecimento: marcha 
posterior por 3 minutos  
1- Em OT realiza 
extensão de joelho com 
caneleira de 0,5kg 3x10  
2- Em OT com em apoio 
unipodal partindo de 
flexão de quadril, realiza 
extensão de quadril com 
membro em extensão 
com caneleira de 0,5kg 
3x10.  
3- Em OT realiza abdução 
de quadril e retorna à 
posição inicial com 
caneleira de 0,5kg 3x10  
4- Em flutuação realiza 
abdução de quadril com 
caneleira de 0,5kg 3x10  
5- Marcha em tandem 
com grande perturbação 
3x30 seg.  









7- Em OT realiza 
plantiflexão 2x10 




7- Em OT realiza 
plantiflexão com caneleira 
de 0,5kg 2x10 
8- Em OT realiza 





6- Alongamento ativo de 
adutores com caneleira 
de 0,5kg em OT 3x30 seg.  
7- Em OT realiza 
plantiflexão com caneleira 
de 0,5kg 2x10 
8- Em OT realiza 








1- Em OT realiza 
extensão de joelho com 
caneleira de 1kg 2x10  
2- Em OT com em apoio 
unipodal partindo de 
flexão de quadril, realiza 
extensão de quadril com 
membro em extensão 
com caneleira de 0,5kg 
2x10.  
3- Paciente em OT realiza 
abdução de quadril e 
retorna à posição inicial 
com caneleira de 1kg 
2x10 (fortalecimento de 
adutores)   
4- Em flutuação realiza 
abdução de quadril com 
caneleira de 1kg 2x10  
5- Marcha em tandem 
com os olhos fechados 
3x30 seg.  
6- Alongamento ativo de 
glúteo e quadrado lombar 
segurando na barra da 
piscina 3x30 seg. 
7- Em OT realiza 
plantiflexão com caneleira 
de 1kg 2x12 
8- Em OT realiza 





Aquecimento: marcha em 
sentido horário e anti-
horário 3 minutos  
1- Em OT realiza extensão 
de joelho com caneleira de 
1kg 3x10  
2- Em OT com em apoio 
unipodal partindo de flexão 
de quadril, realiza extensão 
de quadril com membro em 
extensão com caneleira de 
1kg 3x10.  
3-paciente em OT realiza 
abdução de quadril e 
retorna à posição inicial 
com caneleira de 1kg 3x10  
4-Em flutuação realiza 
abdução de quadril com 
caneleira de 1kg 3x10  
5- Marcha em tandem com 
os olhos fechados e leve 
perturbação 3x30 seg.  
6- Alongamento ativo de 
quadríceps utilizando 
flutuador 3x30 seg.  
7- Em OT realiza 
plantiflexão com caneleira 
de 1kg 2x12 
8- Em OT realiza 





Aquecimento: subir e 
descer do step 3 minutos  
1- Em OT realiza 
extensão de joelho com 
caneleira de 1 kg 2x10  
2- Em OT com em apoio 
unipodal partindo de 
flexão de quadril, realiza 
extensão de quadril com 
membro em extensão 
com caneleira de 1 kg 
2x10.  
3- Em OT realiza abdução 
de quadril e retorna à 
posição inicial com 
caneleira de 1 kg 2x10  
4- Em flutuação realiza 
abdução de quadril com 
caneleira de 1 kg 2x10  
5- Marcha em tandem 
com os olhos fechados e 
grande perturbação 3x30 
seg.  
6- Alongamento ativo de 
isquiotibiais utilizando 
flutuador 3x30 seg.  
7- Em OT realiza 
plantiflexão com caneleira 
de 1kg 2x12 
8- Em OT realiza 

















polichinelos 3 minutos  
1- Em OT realiza 
extensão de joelho com 
caneleira de 1,5 kg 3x10  
2- Em OT com em apoio 
unipodal partindo de 
flexão de quadril, realiza 
extensão de quadril com 
membro em extensão 
com caneleira de 1,5 kg 
3x10.  
3- Em OT realiza abdução 
de quadril e retorna à 
posição inicial com 
caneleira de 1,5 kg 3x10  
4-Em flutuação realiza 
abdução de quadril com 
caneleira de 1,5 kg 3x10  
5- Manutenção de OT 
com base de apoio 
diminuída com 
perturbações 3x30 seg.  
6- Alongamento ativo de 
adutores utilizando 
flutuador 3x30 seg.  
7- Em OT realiza 
plantiflexão com caneleira 
de 1,5kg 2x15 
8- Em OT realiza 






Aquecimento: slip Jack 3 
minutos  
1- Em OT realiza extensão 
de joelho com caneleira de 
1,5kg 2x10  
2- Em OT com em apoio 
unipodal partindo de flexão 
de quadril, realiza extensão 
de quadril com membro em 
extensão com caneleira de 
1,5kg 2x10.  
3- Em OT realiza abdução 
de quadril e retorna à 
posição inicial com 
caneleira de 1,5kg 2x10 
(fortalecimento de 
adutores)   
4- Em flutuação realiza 
abdução de quadril com 
caneleira de 1,5kg 2x10  
5- Marcha em lateral com 
obstáculos 3x30 seg.  
6-alongamento ativo de 
glúteo e quadrado lombar 
segurando na barra da 
piscina 3x30 seg.  
7- Em OT realiza 
plantiflexão com caneleira 
de 1,5kg 2x15 
8- Em OT realiza 







com mudança de direção 
3 minutos  
1- Em OT realiza 
extensão de joelho com 
caneleira de 1,5kg 3x10  
2- Em OT com em apoio 
unipodal partindo de 
flexão de quadril, realiza 
extensão de quadril com 
membro em extensão 
com caneleira de 1,5kg 
3x10.  
3- Em OT realiza abdução 
de quadril e retorna à 
posição inicial com 
caneleira de 1,5kg 3x10  
4- Em flutuação realiza 
abdução de quadril com 
caneleira de 1,5kg 3x10  
5- Apoio unipodal em OT 
3x30 seg.  
6- Alongamento ativo 
quadríceps 3x30 seg.  
7- Em OT realiza 
plantiflexão com caneleira 
de 1,5kg 2x15 
8- Em OT realiza 





Aquecimento: subir e 
descer do step elevando 
MMSS 3 minutos  
1- Em OT realiza 
extensão de joelho com 
caneleira de 2 kg 2x10  
2- Em OT com em apoio 
unipodal partindo de 
flexão de quadril, realiza 
extensão de quadril com 
membro em extensão 
11ª semana 
Aquecimento: marcha 
posterior 3 minutos  
1- Em OT realiza extensão 
de joelho com caneleira de 
2 kg 3x10  
2- Em OT com em apoio 
unipodal partindo de flexão 
de quadril, realiza extensão 
de quadril com membro em 
extensão com caneleira de 
2 kg 3x10.  
12ª semana 
Aquecimento: 
polichinelos 3 minutos  
1- Em OT realiza 
extensão de joelho com 
caneleira de 2 kg 3x15  
2- Em OT com em apoio 
unipodal partindo de 
flexão de quadril, realiza 
extensão de quadril com 
membro em extensão 









com caneleira de 2 kg 
2x10.  
3- Em OT realiza abdução 
de quadril e retorna à 
posição inicial com 
caneleira de 2 kg 2x10  
4- Em flutuação realiza 
abdução de quadril com 
caneleira de 2 kg 2x10  
5- Apoio unipodal em OT 
com leve perturbação 
3x30 seg.  
6- Alongamento ativo 
isquiotibiais 3x30 seg.  
7- Em OT realiza 
plantiflexão com caneleira 
de 2kg 3x10 
8- Em OT realiza 





3- Em OT realiza abdução 
de quadril e retorna à 
posição inicial com 
caneleira de 2 kg 3x10  
4- Em flutuação realiza 
abdução de quadril com 
caneleira de 2 kg 3x10  
5- Em OT sobre disco 
proprioceptivo 3x30 seg.  
6- Alongamento ativo de 
adutores 3x30 seg.  
7- Em OT realiza 
plantiflexão com caneleira 
de 2kg 3x10 
8- Em OT realiza 




com caneleira de 2 kg 
3x15.  
3- Em OT realiza abdução 
de quadril e retorna à 
posição inicial com 
caneleira de 2 kg 3x15  
4- Em flutuação realiza 
abdução de quadril com 
caneleira de 2 kg 3x15  
5- Em apoio unipodal 
sobre disco 
proprioceptivo 3x30 seg.  
6- Alongamento ativo de 
glúteo e quadrado lombar 
segurando na barra da 
piscina 3x30 seg.  
7- Em OT realiza 
plantiflexão com caneleira 
de 2kg 3x10 
8- Em OT realiza 






Foi observado que ambos os métodos terapêuticos são efetivos nos quesitos 
abordados (quadro álgico, fortalecimento muscular e funcionalidade). 
Porem ao comparar o resultado dos artigos foi observado que houve uma redução no 
quadro álgico (p=0,02124) após sessões de hidroterapia em comparação às sessões 
realizadas em solo, enquanto nos outros aspectos não foram observadas diferenças 
significativas nos aspectos avaliados. 
Um programa de exercícios bem formulado pode evitar atrofia muscular e, com 
isso, evitar limitações nas atividades de vida diária. As modalidades terapêuticas 
adequadas possibilitam controlar quadro álgico e a manutenção ou melhora da 
amplitude articular. 
Em conclusão, os achados do presente estudo indicam que a osteoartrose de 
joelho acarreta prejuízos funcionais e dor incapacitante em pacientes portadores. 
Esses resultados demonstram a necessidade de uma intervenção efetiva 
considerando a funcionalidade e a força muscular para melhora da qualidade de vida 









e alívio do quadro álgico. Assim, devem-se desenvolver medidas terapêuticas efetivas 
no tratamento das alterações articulares. Sugere-se a realização de mais pesquisas 
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